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เนื่องจากมีการทํา screening mammogram เพิ่มขึ้น อัตราการพบ Ductal carcinoma in situ (DCIS) ของเตานมเพิ่มขึ้น
จากรอยละ 2-3 เปนรอยละ 15-20 ของมะเร็งเตานมที่พบใหม Abnormal microcalcification จากการตรวจ 
mammogram เปนลักษณะของ DCIS ที่พบมากที่สุด เพื่อใหไดการวินิจฉัยที่แนนอน Investigation of choice ยังคงเปน 
mammographic guided wire biopsy เนื่องจากความหลากหลายของลักษณะทางพยาธิสภาพ รวมกับการที่ยังไมทราบ
ธรรมชาติของโรคที่ชัดเจนของ DCIS และความตองการที่แตกตางกันของผูปวย ทําใหการรักษา DCIS มีความ
หลากหลาย ต้ังแตการผาตัดเตานมออกทั้งหมด การผาตัดกอนที่เตานมรวมกับการฉายแสง และการผาตัดกอนที่เตานม
ออกเพียงอยางเดียว เปนมาตรฐานการรักษาในปจจุบัน แตการเลือกวาการรักษาใดที่เหมาะสมกับผูปวยยังเปนขอ
ถกเถียงกัน รายงานจาก prospective randomized control trial ในปจจุบันไมสามารถบอกถึงปจจัยพยากรณโรคที่สําคัญ
ตออัตราการอยูรอด และอัตราการเกิดมะเร็งซ้ําได Sentinel node biopsy เริ่มมีบทบาทตอการรักษาในผูปวยที่มีความ
เสี่ยงสูงถึงแมยังไมเปนที่ยอมรับ จากขอมูลในปจจุบัน Tamoxifen มีประโยชนในแงลดการเกิดมะเร็งซ้ําเฉพาะที่ แต
ไมมีขอมูลถึงประโยชนในแงอัตราการอยูรอด อาจพิจารณาให Tamoxifen ในผูปวย DCIS ที่ตรวจพบ estrogen 
receptor       การศึกษาในอนาคตถึงปจจัยที่มีผลตอการเกิดมะเร็งซ้ํา (Local recurrence) และ อัตราการอยูรอด เชน 
การศึกษาเรื่อง molecular marker ผลของ Tamoxifen และ third generation aromatase inhibitor ใน DCIS จะทําใหการ
รักษาไดผลดีมากขึ้น 
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บทนํา   
 Ductal carcinoma in situ หรือที่เราเรียกวา 
DCIS เปนมะเร็งเตานมชนิดหนึ่ง อาจเรียกไดอีก
หลายช่ือ เชน intraductal carcinoma, noninvasive 
ductal carcinoma   เปนโรคซึ่งมีความแตกตางในกลุม
ของตัวโรคเอง โดยรวมเช่ือวาเกิดจากการเจริญเพิ่ม
จํานวนของ malignant mammary ductal epithelial 
cells โดยการเจริญนี้อยูเฉพาะในสวนของ basement 
membrane และไมมีหลักฐานการลุกลามลงไปใตช้ัน 
basement  membrane อุบัติการณของการพบ DCIS 
เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ในชวง 30 ปที่ผานมา  โดยกอน
ป ค.ศ.1980 DCIS พบเพียงรอยละ 2-3 ของ breast 
cancer 1  และมักพบในลักษณะของกอนที่คลําได หรือ
ของเหลวที่ออกจากหัวนม (nipple discharge)  ใน
ปจจุบัน DCIS พบมากถึงรอยละ15 - 20ของมะเร็ง            
เตานม และรอยละ 20-40 ของผูปวยวินิจฉัยไดโดยการ
ทํา mammogram 2  และรอยละ 85-90 ของโรคมีลักษณะ






















The incidence of early stage breast cancer, inc uding ductal carcinoma in situ (DCIS) has markly 
ncreased in recent decades due to screening mammogram. The incidence of DCIS has risen from 2-3 % to    
15-20% of newly diagnosed breast cancer. Because abnormal microcalcifications are the most common 
presentation of DCIS, mammographically guided wire biopsy remains the investigation of choice for obtaining    
a histological diagnosis.  Management options include total mastectomy, excision with radiation and excision 
alone.  Due to biological and morphological heterogeneity of DCIS, uncertain natural history, and a wide variety 
of patient needs, controversy also exists with regard to the optimal management of DCIS patients.  Recently many 
prospective randomized control studies have not identified independent prognostic factors which are related to 
overall survival and recurrence rate in DCIS patients.  Despite controversial about benefit of sentinel node biopsy 
in DCIS, many have recommended its use in high-risk group. Current data suggest adjuvant tamoxifen for 
reducing local recurrence in estrogen-receptor positive DCIS but not survival benefits.  Factors influencing local 
recurrence rate and overall survival are likely to be consider for comparative outcome.  Studies about factors that 
influence the local recurrent rate and overall survival rate eg molecular marker and potential drugs including 
tamoxifen accompany with third generation aromatase inhibitor for the treatment of DCIS could  improve the 
outcome of treatment. 
 
Keywords : DCIS / treatment / breast cancer 
มากขึ้น     เก ิด เนื ่องจากการเพิ ่มของการตรวจ         
คัดกรองดวย mammogram เนื่องจาก DCIS  มีความ
แตกตางกันและลักษณะของโรคที่ไมเหมือนกันทําให
ความเขาใจใน natural history ของ DCIS ยังไมแนชัด 
อยางไรก็ดีจากการศึกษาของ Page และคณะ 3   พบวา
ในผูปวย low-grade DCIS  ซึ่งไดรับการวินิจฉัยวาเปน 
benign disease หลังการติดตามในระยะเวลา 30 ป พบ
รอยละ  42 เปนมะเร็งเตานมระยะลุกลาม (invasive 
breast cancer) และพบวาเมื่อติดตามผูปวยในระยะ 10 ป
แรกพบวา high grade DCIS มีแนวโนมที่จะเกิดเปน
มะเร็งเตานมระยะลุกลาม (invasive breast cancer)   
มากกวา low grade DCIS   นอกจากนี้ยังพบวาใน
ผูปวยที่เปน DCIS และมะเร็งเตานมระยะลุกลาม            
( invasive breast cancer) มีปจจัยเสี่ยงที่คลายคลึงกัน 4 
จึงอาจกลาวไดวา DCIS เปนตัวกอใหเกิดมะเร็งเตานม
ระยะลุกลาม (precursor)  อยางไรก็ดียังไมสามารถ
บอกถึง molecular factor ที่สําคัญที่มีอิทธิพลตอการ
เปลี่ยนของ DCIS เปนมะเร็งระยะลุกลามที่ชัดเจนได 
Journal   of   Medicine  and  Health  Sciences 
Faculty  of   Medicine,  Srinakharinwirot  University 
                                                                                                                                                   Vol.  12  No.  2  August  2005 
3
Pathologic Classification 
 ในอดีตการแบงชนิดของ DCIS ตามพยาธิ
สภาพ แบงตามรูปรางและลักษณะของเซลลมะเร็ง
เปน 5 กลุม คือ comedo papillary micropapillary 
solid และ cribiform ปญหาที่สําคัญในผูปวย DCIS            
โดยเฉพาะกอนที่มีขนาดใหญ พบวามักจะมีมากกวา
หนึ่ง morphology ที่ผิดปกติ Lennington และคณะ 5  
รายงานวารอยละ 30 ของผูปวยที่มีรอยโรคเปนชนิด 
noncomedo 76 ราย และรอยละ 42 ของผูปวยที่มี 
comedo 24 รายมี mixed architectural pattern ไดมี
ความพยายามในการแบงจําแนกชนิดของของ DCIS 
ใหมโดยแบงตาม  nuclear grade และ necrosis เพื่อ
หลีกเลี่ยงปญหาที่พบใน architectural  classification  
Silverstein และคณะ 6 ไดเสนอการแบง DCIS เปน 3 
กลุม โดยใชการพบ comedo necrosis และ nuclear 
grade แตยังไมไดรับความนิยมแพรหลาย ในปจจุบัน
ยังไมมีการแบงจําแนกประเภทของ DCIS ที่เปนที่ยอม 
รับ รายงานจากการประชุม DCIS Consensus 
Conference on pathology ในป 1997  แนะนําใหการ
รายงานผลควรมีขอมูลของ nuclear grade necrosis 
polarization และ architectural pattern แตเนื่องจาก
ยังไมมีขอมูลถึงปจจัยที่แนนอนของ DCIS ที่จะชวย





1. Clinical evaluation  การซักประวัติ และ
การตรวจรางกาย ยังเปนวิธีการวินิจฉัยขั้นพื้นฐาน              
ในอดีต DCIS มักพบจากการคลํากอนไดที่เตานม หรือ 
ของเหลวที่ออกจากหัวนม (nipple discharge)  ในปจจุบัน            
ผูปวย DCIS สวนใหญวินิจฉัยไดจาก  mammographic  
abnormality                                                                                       
2. Mammographic evaluation  ลักษณะของ 
mammogram   ที่พบมากที่สุดในผูปวย DCIS    คือ  
microcalcification พบมากถึงรอยละ 98 8 - 10   ลักษณะที่
พบคือ microcalcification มีขนาดตาง  ๆกัน (pleomorphic)  
และลักษณะ cluster linear หรือ segmental 
arrangement   โดยสามารถเห็นไดชัดเจนในการขยาย
ภาพจาก mammogram (magnification mammogram) 
ประมาณรอยละ 10 ของ DCIS อาจไมพบลักษณะ
ของ calcification จากการคนขอมูลยอนหลังรายงานวา 
DCIS ตรวจพบ microcalcification มากเปนอันดับ
หนึ่ง รองลงมาคือลักษณะการเปลี่ยนแปลงของเนื้อ 
เยื่อของเตานมพบรอยละ 22 และรอยละ 16 ที่ไมพบ
ลักษณะผิดปกติทาง mammogram นอกจากนี้ DCIS 
อาจมาดวย circumscribed nodules หรือ ill-defined 
mass ประมาณรอยละ 8   prominent duct ประมาณรอย
ละ 8 และลักษณะของ architectural distortion   พบ
ประมาณรอยละ 6 ซึ่งพบไดไมมาก 11    อยางไรก็ดี 
mammogram สามารถใชประเมินลักษณะและขอบ 
เขตของพยาธิสภาพไดไมชัดเจน การถายภาพพิเศษ 
เชน การทํา magnification หรือ spot-compression 
views ชวยในการประเมินขนาดของพยาธิสภาพ ได
ชัดเจนขึ้น 12 - 13 
3. Diagnostic biopsy เนื่องจาก DCIS มักมา
ดวย microcalcification การใช image-directed 
procedure  จึงสําคัญในการวินิจฉัย                                                           
3.1 Image-guided open biopsy เนื่องจาก 
DCIS สวนใหญมักคลํากอนไมได เพราะฉะนั้นการ
ทํา excisional breast biopsy โดยใช guided needle 
หรือ wire จึงเปนวิธีที่นิยมใชกันโดยอาจใช mammo- 
gram หรืออัตราซาวดชวย                                                                                  
3.2 Image –directed biopsy (Stereotactic 
core needle biopsy) ไดประโยชนในการชวยวินิจฉัย
ลักษณะ non-palpable mammographic abnormalities 
สวน ultrasound – guided biopsy มักไมชวยในการ
วินิจฉัย microcalcification แตชวยในการวินิจฉัย    
non - palpable mass การทํา stereotactic biopsy ไม
แนะนําในผูปวยบางกลุม เชน ผูปวยที่มีเนื้อเตานม
นอยไมสามารถวาง biopsy  probe ได กอนอยูติด
ผิวหนังหรืออยู ชิดกับผนังหนาอกจนเกินไปไม
สะดวกตอการวาง probe และตัวกอนหรือ micro- 
calcification    มีลักษณะซึ่งเห็นไมชัดเจนทําใหการ
Journal   of   Medicine  and  Health  Sciences 
Faculty  of   Medicine,  Srinakharinwirot  University 
Vol.  12  No.  2  August  2005 
 
แปลผลลําบาก หลังจากไดช้ินเนื้อมาควรนํามา
ถายภาพรังสีอีกครั้ ง เพื่อยืนยันผลเนื้อ   การวาง 
marker ที่บริเวณตําแหนงที่จะตัดช้ินเนื้อจะชวยในการ
บอกตําแหนงของพยาธิสภาพอีกครั้ง เมื่อตองการตรวจ
เพิ่มเติม  ถา DCIS สามารถวินิจฉัยกอนจากการทํา 
core needle biopsy การตรวจเพิ่มเติมควรใชวิธีการ
ผาตัด   เนื่องจากพบ invasive carcinoma ไดมากถึง
รอยละ 20ในผูปวยที่ไดรับผลการตรวจครั้งแรกเปน 
DCIS 14 - 15   
3.3 Stereotactic-guided directional vacuum  
assisted biopsy (DVAB) เปนอุปกรณที่เริ่มมีการใช          
ในการตัดช้ินเนื้อจากเตานม ขอดีของการใช DVAB  
นอกเหนือจากแผลเปนที่ขนาดเล็ก คือสามารถไดช้ินเนื้อ
ซึ่งมีขนาดใหญเนือ่งจากใชเข็มเบอร 11 แทนที่เข็มเบอร 
14 ทําใหอัตราการผิดพลาดในการวินิจฉัยพบนอยกวา
คือเหลือเพียงรอยละ11-13 16  นอกจากนี้สามารถวาง 
microclip หรือ marker เพื่อการรักษาในภายหลังได       
แตเนื่องจากการใชเข็มขนาดใหญ ความเสี่ยงตอการ
เกิดเลือดคั่งตามหลังการผาตัดจึงพบไดมากกวา ดังนั้น       





mastectomy) ถือเปนการรักษาสําหรับ DCIS เนื่องจาก
ในอดีต DCIS พบเพียงรอยละ 5 ของมะเร็งเตานม 
และตรวจพบในลักษณะของกอนที่มีขนาดใหญ พบ 
nipple discharge หรือพบรวมกับ Paget’s disease 
ของหัวนม หลังป 1980 เปนตนมาการเริ่มตรวจคัด




การตัดเตานมออกทั้งหมด (Total mastectomy) 
ในปจจุบันถึงแมยังไมมีการศึกษาโดย 
prospective randomized control trial เปรียบเทียบ  
ผลการรักษา DCIS โดยการตัดเตานมออกทั้งหมด 
เทียบกับการผาตัดกอนออกโดยเก็บเตานมไว (Breast 
conservative surgery, BCS) มีเพียงผลการศึกษา
บางสวนจาก NSABP B-06 17  ซึ่งเปรียบเทียบการรักษา
โดย total mastectomy เทียบกับ การตัดกอนที่เตานม
ออกรวมกับการฉายแสงและการตัดกอนที่เตานม
ออกเพียงอยางเดียวในผูปวยมะเร็งเตานมระยะ
ลุกลาม  ในการศึกษารวมผูปวยซึ่งมี DCIS ไว 78 
ราย  พบวาหลังจากติดตามผูปวย 83 เดือน ไมพบการ
เกิดมะเร็งซ้ําเฉพาะที่ในผูปวยซึ่งรับการรักษาดวย 
total mastectomy  ในขณะที่พบผูปวยรอยละ 7 ใน
ผูปวยซึ่งรักษาดวยการตัดกอนออกรวมกับการฉาย
แสง  และพบถึงรอยละ 43 ในผูปวยซึ่งรักษาดวยการ
ตัดกอนออกเพียงอยางเดียว อยางไรก็ดีเนื่องจาก
ปริมาณจํานวนผูปวยที่ศึกษานอยทําใหการสรุปถึงขอ
ไดเปรียบของ  total mastectomy ไมชัดเจน อยางไรก็ดี  
มีการศึกษายอนหลังหลายฉบับ แสดงถึงขอดีของการ
ตัดเตานมออกทั้งหมดเทียบกับ BCS ในแงของ 
disease-free survival เชน Silverstein และคณะ18 
พบวา 10-year disease-free survival rate  ในผูปวยที่
รับการผาตัด total mastectomy มีมากถึงรอยละ 98 
เทียบกับ รอยละ 81ของการตัดกอนที่เตานมออก
รวมกับการฉายแสง แตไมมีความแตกตางใน overall 
survival rate ในผูปวยทั้งสองกลุม ในการศึกษา 
meta-analysis โดย Boyageseและคณะ 19 รายงาน 
recurrence rate ที่รอยละ 1.4 ในผูปวยที่ทํา total 
mastectomy เทียบกับรอยละ 8.1 ในการตัดกอนที่เตา
นมออกรวมกับฉายแสง และรอยละ 22.5 ในการตัด
กอนที่เตานมออกเพียงอยางเดียว ปจจัยซึ่งมีผลตอ




รายงานพบประมาณรอยละ 28 20  อุบัติการณของการ
พบมะเร็งเตานมระยะลุกลามรวมดวย  ขึ้นกับขนาด
ของกอน และลักษณะทางพยาธิวิทยา สาเหตุอีกขอที่
อาจอธิบายการเกิด local recurrence เช่ือวาเกิดจากมี
มะเร็งเตานมระยะลุกลามเกิดขึ้นใหม     ที่เนื้อเตานม     
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Author  Number of 
patients 
Year Follow-up % Nonpalpable Number of 
recurrence 
Ashikari22 92 1977 11 years 0 0 
Sunshine et al23 68 1960-1972 10 years 0 0 
Farrow24 181 1970 5-20 years 0 2 
Silverstein et 
al25 





28 1989 77 months 100 


















เหลือ 21      
 
Breast-conserving therapy 
ถึงแมวาการทํา total mastectomy ถือวา
เปนการรักษาที่ไดผลดีใน DCIS แตมีขอมูลที่แสดงถึง
ผูปวยกลุมหนึ่งซึ่งไมมีความจําเปนตองทํา total  
mastectomy  การรักษาแบบ BCS ในผูปวย DCIS มา
จากการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาระหวาง  total 
mastectomy และ BCS ในผูปวยมะเร็งเตานมระยะ
ลุกลาม  อยางไรก็ดี ลักษณะทาง Biology ของ DCIS 
และมะเร็งเตานมระยะลุกลามยังมีความแตกตาง              
ในหลายดาน เชนในมะเร็งเตานมระยะลุกลามการเกิด 
local  recurrence  มีผลตออัตราการอยูรอดนอยกวาการ
แพรกระจาย ในขณะที่ DCIS อัตราการเกิดการ
แพรกระจายพบไดนอย แตการเกิด local recurrence 
มีผลตออัตราการอยูรอดมากกวา   การศึกษาโดย 
Prospective randomized  control trial   เพื่อเทียบผล
การใหรังสีรวมรักษา (adjuvant radiation therapy)   
หลังการตัดออกเฉพาะกอน(lumpectomy)ในผูปวย
DCIS เริ่มจาก NSABP B-17 โดยศึกษาในผูปวย  818
ราย   รายงานแรกในป  ค.ศ.1993 
     
ผูปวยระยะ 5 ป พบอัตราการเกิด  local recurrence 
ลดลง จากรอยละ 10.4 เปนรอยละ 7.5  ใน non- 
invasive recurrence และจากรอยละ 10.5  เปนรอย
ละ 2.9 ใน invasive recurrence รายงานผลเพิ่มเติมเมื่อ
ระยะเวลา 90 เดือน 













29   พบอัตราการเกิด local recurrence 
ใน  invasive  recurrence  ลดจากรอยละ 13.4 เปนรอยละ 
3.9  (p<0.0001)  และ non invasive recurrence จาก
รอยละ 13.4 เปนรอยละ 8.2 (p=0.007)ไมมีความ
แตกตางในอัตราการอยูรอด (overall survival) ใน
ผูปวยทั้งสองกลุม คือ รอยละ 94 ในผูปวยซึ่งรักษา
โดย  lumpectomy  เพียงอยางเดียว  และรอยละ 95 ใน
ผูปวยซึ่งทํา lumpectomy รวมกับการฉายแสง ผูทํา
การศึกษาสรุปวาการฉายแสงรวมกับ lumpectomy ให
ผลการรักษาซึ่งดีกวาการรักษาดวย lumpectomy เพียง 
อยางเดียว เมื่อพิจารณาถึงความแตกตางในแงของ
ลักษณะทางพยาธิวิทยา พบวาลักษณะของ comedo -
necrosis เปน independent factor ในการทํานายการเกิด   
local recurrence  ในผูปวยที่ไมไดรับการฉายแสง แตไมมี
ผลในผูปวยที่ไดรับการฉายแสง อยางไรก็ดีไมสามารถ
กลาวไดวาในผูปวยที่เปน DCIS และไดรับการรักษา
โดย lumpectomy  ควรไดรับการฉายแสงทุกราย  
เนื่องจากการศึกษาไมสามารถจําแนกผูปวยโดยลักษณะ
ทางclinic pathology mammography หรือ biology      
วาผูใดไดประโยชนจากการฉายแสง  นอกจากนี้ใน
การศึกษายังไมอธิบายถึง     ลักษณะทาง  pathology   
 แสดงผลการรักษา DCIS ดวย total mastectomy      
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ขนาดของ tumor  margin free จาก  specimens   ซึ่งมีผล
ชวยในการจําแนกผูปวยได 30 - 31  
การศึกษาตอมาคือ European Organization 
for Research  and  Treatment of  Cancer  (EORTC)  
trial 32  ซึ่งเริ่มในป ค.ศ.1986 และ สิ้นสุดในป ค.ศ. 1996  
โดยรวบรวมผูปวยซึ่งตรวจพบ DCIS ขนาด <  5 cm 
จากลักษณะทางคลินิคหรือ mammogram มีผูปวย
รอยละ 71 ซึ่งตรวจพบจาก mammogram หลังจาก
รักษาโดย local excision แลว  ผูปวย 503 ราย ไมได
รับการรักษาเพิ่มเติม  และ 507 ราย ไดรับการรักษาโดย 
post-operative radiotherapy ที่ 50 Gy เปนเวลา            
5 สัปดาห ระยะเวลาติดตามที่ 4.25 ป รายงานแรก       
ในเดือนกุมภาพันธป ค.ศ. 2000 พบวา รอยละ 9 ของ
ผูปวย ซึ่งรักษาโดยการทํา local excision รวมกับการ
ฉายแสงเกิด local recurrence เทียบกับ รอยละ 16      
ในผูปวยซึ่งรับการทํา local excision เพียงอยางเดียว 
และระยะเวลาของ 4-year relapse free rate ของการ
เกิดมะเร็งเตานมลดลง ในผูปวยที่ไดรับการฉายแสง         
(รอยละ91 เทียบกับ รอยละ 84 ) (p=0.005)  ตางจาก 
NSABP B-17  ผลการศึกษาใน EORTC พบวา           
ไมมีความแตกตางในการลดลงของการเกิด DCIS 
recurrence (p=0.06)  สวนอัตราการอยูรอดและอัตรา
การเกิด distant metastasis ไมมีความแตกตาง
ระหวางกลุมที่ไดการฉายแสง และไมไดรับการฉาย
แสง นอกจากนี้ ใน EORTC trial  พบวาอัตราการเกิด
มะเร็งเตานมดานตรงขามเพิ่มขึ้น ในผูที่ไดรับการฉาย
แสง ซึ่งอาจอธิบายจากการใช wedge หรือ filter ระหวาง
การฉายแสง ทําใหเพิ่มการเกิด    scatter  dose ของ
รังสีที่เตานมดานตรงขาม 
 
33 - 34  
รายงานการศึกษากลาวถึงระยะหางของการทํา  
excision (involved margin) เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ
ตอการเกิด local recurrence (p=0.0008)  ปจจัยอื่น        
ที่มีผลเชน อายุนอย (< 40ป  p=0.02) poorly 
differentiation และ symptomatic detection35     
เชนเดียวกับ NSABP-17 การศึกษาไมไดกลาวถึง
ลักษณะทางพยาธิวิทยาของ DCIS  ซึ่งเปนปจจัยใน
การเลือกผูปวยเขารับการฉายแสง 
UK DCIS trial เปน prospective randomized 
trial อีกการศึกษาหนึ่ง ซึ่งศึกษาบทบาทของการให 
adjuvant radiation therapy หลังการทํา local 
excision ใน DCIS โดยมีผูปวย 1,694 ราย หลังจาก
การติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 52 เดือน พบวา             
การใหรังสีรวมรักษาลดอัตราการเกิดมะเร็งเตานมซ้ํา
อยางมีนัยสําคัญ (p<0.001)  ทั้งใน non-invasive 
recurrence และ invasive recurrence อยางไรก็ดี 
เนื่องจากผลการศึกษายังไมไดรับการตีพิมพอยางเปน
ทางการทําใหผลสรุปยังไมสามารถกําหนดไดอยาง      
ชัดเจน 36  
มีรายงานจาก retrospective study หลาย
รายงาน 37  ดังแสดงในตารางที่  2  ถึงผลของการทํา 
conservative breast surgery ใน DCIS โดยอัตราการ
เกิดมะเร็งซ้ํา พบต้ังแตรอยละ 4-18  และรอยละ 50 
ของมะเร็งที่เปนซ้ําเปนมะเร็งชนิดลุกลาม อัตราการ
ตายจากมะเร็งเตานมพบไดถึงรอยละ 4 ระยะเวลาใน
การติดตามอยูที่ 10 ป  Solin และคณะ 38   ไดรายงาน
การศึกษาจากสิบสถาบันในอเมริกาและยุโรปใน    
ผูปวย DCIS  268 ราย ระหวางป ค.ศ.1967-1985 ซึ่ง
ไดรับการรักษาโดยการตัดออกเฉพาะกอนรวมกับ
การฉายแสงรอยละ 78 ของผูปวยไดรับการวินิจฉัย
โดย mammogram   พบวาความเสี่ยงตอการเกิด
มะเร็งซ้ําภายใน 15 ป  พบที่รอยละ 19 และ 15-year 
cause-specific survival พบที่รอยละ 96 เมื่อพิจารณา
ในกลุมผูปวยซึ่งเกิด invasive local recurrence พบวา
อัตราการตายอยูในระดับสูง  
Sliverstein และคณะ 39 รายงานผูปวย 35 ราย
ซึ่งเกิด invasive local recurrence หลังไดรับการ
รักษาโดย BCS พบอัตราการตายที่ 8 ป อยูที่รอยละ 
14.4 และ distant metastases ที่รอยละ 27.1 และพบ
มากขึ้นเมื่อระยะเวลาการติดตามนานขึ้น 
จากผลการศึกษาทําใหการคัดเลือกผูปวย 
เพื่อทํา BCS และการติดตามหลังการรักษาเปนสิ่งจาํเปน 
ไมมีการศึกษาถึงลักษณะทางพยาธิวิทยา และปจจัย
ทางคลินิกที่สําคัญ หรือการศึกษาเพื่อเลือกผูปวยที่
เหมาะสม เชน การศึกษาถึงอายุของผูปวย   (นอยกวา 
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ตาราง ท่ี2     แสดงผลการรักษา DCIS โดยการทํา excision รวมกับการฉาย 




% of recurrence % Invasive 
recurrence 
McCormick et al 40 54 36 18 30 
Haffty et al41 60 43 6.7 - 
Silverstein et al 39 213 81 17 51 
Solin et al42  51 68 10 - 
Hiramatsu et al43  76 74 9 57 














40 ป) ประวัติของมะเร็งเตานมในครอบครัว ลักษณะทาง
พยาธิวิทยา เชน histologic subtype nuclear grade 
necrosis เพื่อชวยในการตัดสินใจการรักษา 
ในระยะเวลา 10 ป ที่ผานมามีการเปลี่ยน 
แปลงการตรวจพบ DCIS ซึ่งรอยละ 85-90 ของ 
DCIS ในปจจุบันตรวจพบโดย mammogram   ดังนั้น
ผลการศึกษาในระยะแรกอาจไมสามารถบงถึง
ลักษณะธรรมชาติของโรค และผลการรักษา            
ของ DCIS ไดอยางถูกตอง เชนจาก รายงานจาก 
NSABP B-24 trial 
    
รักษา DCISโดยการตัดกอนออกเพียงอยางเดียว โดย
ศึกษาในชิ้นเนื้อ mastectomy 115 ราย พบ occult 
invasive breast cancer เฉพาะในรายซึ่ง DCIS ขนาด
มากกวา 45 มม. และพบรอยละ 50 ใน DCIS ที่มี
ขนาดมากกวา 55 มม.  โดยตอมาไดศึกษาในผูปวย 
79 ราย ซึ่งพบ DCIS โดย mammogram ขนาดของ
กอนเนื้องอกมีคาเฉลี่ยเทากับ 7.8 มม. ไดรับการ
รักษาโดย wide local excision  เพียงอยางเดียว          
จากการติดตามผลการรักษาที่ 124 เดือน พบอัตรา
การเกิด local recurrence รอยละ 16    และพบมากขึ้น 45  พบวา local failure ในผูปวย      
ซึ่งตรวจรางกายพบเปน DCIS เปน 2 เทา เมื่อ         
เทียบกับผูปวยที่วินิจฉัย DCIS ไดจาก mammogram  
ถึงแมในปจจุบันการฉายแสงมีพัฒนาการ
เพิ่มมากขึ้น แตก็ยังมีผลเสียในหลายดาน เชนการเกิด 
Radiation fibrosis ซึ่งทําใหรูปลักษณของเตานม          
ผิดปกติไปและทําใหการแปลผล mammogram   หลัง
การฉายแสงผิดไป นอกจากนี้การฉายแสงยังมีราคา
แพงและทําใหเสียเวลาในการรักษาเพิ่มขึ้น   ดังนั้น            
การ เ ลื อกผู ป ว ย เพื่ อ เ ข า รั บก า รฉายแสงจึ ง มี
ความสําคัญ 
  
พบนอยในผูปวยซึ่งตัดหางจากกอนมะเร็งมากกวา         
1 มม. มีหลายการศึกษาที่พยายามจะเลือกผูปวย           
ที่เหมาะสมกับการทํา  local excision  แตเพียง         
อยางเดียว (ตารางที่ 3)  Silverstein และคณะ
โดยทั่วไปผูปวยซึ่งไดรับการรักษาโดยการ
ตัดกอนออกเพียงอยางเดียวเปนกลุมซึ่งมีการคัดเลือก
โดยมักมีขนาดกอนเนื้อขนาดเล็ก low histologic 
grade ไมพบลักษณะ comedonecrosis และไมมี













เปนรอยละ 33 ในผูปวยซึ่งมี  high – grade lesion    
ในขณะที่พบรอยละ 10 ใน  intermediate grade และ 
รอยละ 2 ในผูปวย low grade และการเกิด recurrence  
47             
ไดพัฒนาระบบเพื่อชวยในการแยกผูปวยในแตละ
กลุมออก เรียก  Van Nuys Prognostic Index (VNPI) 
โดยไดรวมขนาด tumor margin width nuclear 
grading และ การพบ necrosis  (ตารางที่ 4)  ตอมาได
มีการพัฒนานําอายุเขามาชวยในการคํานวณดวย   
โดยผูศึกษาไดรายงานวาในผูปวยซึ่ง VNPI scores     
3-4 ไมไดรับประโยชนจากการได  adjuvant 
radiation (Disease free survival = 100  และ 97)  
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สวนกลุมที่ได VNPI score อยูที่ 5-7ไดรับประโยชน
จากการ adjuvant radiation ในขณะที่ในกลุมที่ได 
VNPI score ที่ 8-9 อัตราการเกิด local recurrence 
มากกวารอยละ 60 แมไดรับการฉายแสง เพราะฉะนั้น
ควรพิจารณา total mastectomy   de Mascarel และ
คณะ48 ไดรายงานผลการใช VNPI  ในผูปวย 367 คน
พบวามี local failure rate ในกลุม low-risk  ถึงรอยละ 9 
และจํานวน DCIS positive blocks  บงถึงอัตรา  local 
failure rate มากกวา VNPI รายงานตอมาจาก 
Silverstein และคณะ ในป ค.ศ. 1999 49  ไดพยายาม
อธิบายความสําคัญของ margin width    ในการรักษา
ผูปวย DCIS โดยไดศึกษาขอมูลในผูปวย DCIS        
469 ราย ยอนหลัง โดยแบงผูปวยเปนสองกลุม 













Baird et al50  30 43 13 25 
 
Carpenter et al51 28 38 18 20 
 
Lagios 79 124 19(15yr actuarial) 56 
 
Fisher et al28  391 43 16 50 








           Score 
 








 กลุมแรก 256 คน ไดรับการรักษาโดยการทํา
excision เพียงอยางเดียว  และ 213 รายไดรับ 
adjuvant radiation รวมดวย โดยใชระยะเวลาการ
ติดตามที่  81 เดือน ผูศึกษารายงานวาเมื่อ  margin 
width > 10 มม. อัตราการเกิด local recurrence อยูที่
รอยละ 2.3  และไมไดประโยชนจากการรักษาดวย 
adjuvant radiation  อยางไรก็ดี ในกลุมซึ่ง margin > 
10 มม. และไมไดรับการฉายแสงมีขนาดกอนที่
เล็กกวากลุมที่ไดรับการฉายแสง (คาเฉลี่ยของขนาด
กอน = 9 มม. เทียบกับ 12.5 มม.) ในกลุมที่ margin = 
1-9 มม.พบวา relative risk ของการเกิด  local 
recurrentceในกลุมที่ทํา excision  เพียงอยางเดียว   = 
1.49 (P=0.24) เชนเดียวกันที่ขนาดของ DCIS  ใน
              
Parameter
Size (MM) 15 15.1-40 >40 
Margin (MM) 10 2-9 <1 
Pathology Non High grade, No 
necrosis 
Non High grade with 
necrosis 
High grade with 
necrosis 
The 8-year local recurrence free survival:            VNPI 3-4 = 97% 
                                                             VNPI 5-7 = 77% 
                                                             VNPI 8-9 = 20% 
ตาราง ท่ี 4      The Van Nuys Prognostic Index (VNPI) 
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กลุมที่ไดรังสีมีขนาดใหญกวา ( 14.5 มม. เทียบกับ  8 
มม. )  
 นอกจากนี้อัตราการพบ  comedonecrosis 
สูงกวาในกลุมที่ margin 1-9 มม. เทียบกับกลุม            
ที่ margin 
    
> 10 มม. ในกลุมที่ margin < 1 mm  พบวา
อัตราการเกิด local recurrence  สูงเมื่อไมไดรับ          
การฉายแสง (RR = 2.54) อยางไรก็ดีพบวา ผูปวย        
ในกลุมนี้มีขนาดของ DCIS ที่ใหญกวา และพบ  
comedonecrosis  มากกกวากลุมอื่น เพราะฉะนั้น       
จึง เปนการยากที่ จะสรุปผลจากการศึกษานี้ ได        
เนื่องจาก กลุมประชากรทั้งสามกลุมมีความแตกตาง
ในปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิด local recurrence       
ตางกัน โดยสรุประยะที่ตัดหางจากกอนมะเร็งยังไม
สามารถเปน prognostic factor ในการตัดสินใจ         
การรักษาของผูปวยได    
Neuschartzและคณะ 52 เปนอีกกลุมซึ่งพยายาม 
แสดงความสัมพันธของระยะที่ ตัดหางจากขอบ
กอนมะเร็งกับการเกิดเปนซ้ําของมะเร็ง โดยจาก
การศึกษาแสดงวาถา tumor margin กวางมากกวา 1 
มม. อัตราการกลับเปนซ้ําที่ 5 ป  จะต่ํา  ไมวาในกลุม
ที่ตัดกอนออกเพียงอยางเดียวหรือการตัดกอนออก
รวมกับการฉายแสง นอกจากนี้ยังพบวาถาขนาดของ
กอนมากกวา 15 มม.  และ margin width นอยกวา 1 
มม. จะเพิ่มอัตราการเกิด local recurrence  ขอถก 
เถียงในเรื่อง margin width ยังมีอยูตอไปเนื่องจาก
วิธีการและการเลือก section ยังไมเปนสากลพอที่จะ
นํามาเปรียบเทียบกันได  อยางไรก็ดี จากรายงาน 
การศึกษายอนหลัง พอสรุปไดวา อาจจะละเวนการ
ให adjuvant radiation ในกรณีที่ margin มากกวา
หรือเทากับ 10 มม.  กอนขนาดนอยกวา 15 มม. และ
เปน non-high grade DCIS ซึ่งไมมี necrosis อยางไร
ก็ดี ผลการศึกษาเพื่อใชในการอางอิงควรทําโดย  
prospective randomized control trial เปนที่นาสังเกต
จากการศึกษาโดยใช VNPI ในกลุมที่คะแนน 5-8      
ถึงแมการฉายแสงจะลด local recurrence จากรอยละ 
58  เหลือรอยละ 30 แตยังถือวาอัตราการเกิด local 
recurrence   ยังสูงอยู  และการรักษาโดย การตัดกอนออก      
รวมกับการฉายแสง อาจจะไมเพียงพอ การผาตัด   
เพิ่มเติม (re-excision) หรือการตัดเตานมออกหมด        
(total mastectomy) รวมกับการทํา reconstruction 
ทันที อาจเปนทางเลือกอีกทางของผูปวย    
 
Skin sparing mastectomy รวมกับ immediate 
reconstruction 
ในผูปวยกลุมซึ่งมีขอบงช้ีในการทํา total  
mastectomy การทํา Skin-sparing mastectomy           
อาจเปนอีกทางเลือกหน่ึงของผูปวยโดยมีความปลอดภัย
ในแงของการเกิด local recurrence 53 และใหผลดาน
สวยงามที่ดีกวาการทํา reconstruction อาจใช prosthetics  
หรือใช flap (นิยม Free TRAM flap) อยางไรก็ดี 
oncologic safety มาจาก retrospective studies เปน
สวนใหญ การศึกษายังตองอาศัยปริมาณผูปวยที่          
มากขึ้นและการติดตามเปนระยะเวลาที่นานขึ้น 
 
Insitu ablation of DCIS 
Radiofrequency ablation laser  หรือ cryo- 
surgery ยังเปนวิธีการรักษาซึ่งอยูในขั้นทดลองถึง
ผลดีในแงของ cosmetics และ oncologic safety วา
สามารถใชในการรักษาผูปวย DCIS ไดหรือไม 
 
Management of axilla 
ไมมีความจําเปนในการเลาะตอมน้ําเหลือง
ที่รักแรออก ในผูปวย DCIS  เนื่องจากพบอัตรา           
การกระจายของมะเร็งไปตอมน้ําเหลืองที่รักแรเพียง
รอยละ 1-2 58 และพบเกือบไมมีเลยใน  DCIS ซึ่งมี
ขนาดเล็กหรือตรวจพบจาก mammogram 38 การทํา 
sentinel lymph node biopsy (SLNB)         ไดเขามามี  
บทบาทในการรักษา DCIS มีผูแนะนําใหทํา SLNB 
ในผูปวย DCIS ทุกราย เนื่องจาก เหตุผลวารอยละ 10 
ถึง 20 ของผูปวย DCIS จาก core biopsy พบ 
invasive carcinoma 59 มีการศึกษาการตรวจพบ 
occult metastases ซึ่งตรวจผลโดย immuno-
histochemistry ในผูปวย DCIS รอยละ 4.6-13 60 - 61 
ซึ่งยังไมสามารถทราบความสําคัญทางคลินิกของผล   
Journal   of   Medicine  and  Health  Sciences 
Faculty  of   Medicine,  Srinakharinwirot  University 
Vol.  12  No.  2  August  2005 
การตรวจนี้  อยางไรก็ดี การทํา SLNB แนะนําใหทํา
ในกลุม DCIS ซึ่งมีความเสี่ยงสูงตอการพบ invasive 
carcinoma เชน high – grade DCIS gross DCIS 
 
Role of Tamoxifen in DCIS 
 การศึกษาจาก NSABP B-24 trial 45 ไดรายงาน
ผลการศึกษา tamoxifen ในผูปวย DCIS  โดย
ศึกษาในผูปวย 1804 ราย ซึ่งไดรับการรักษาดวยการ            
ตัดกอนรวมกับการฉายแสง โดยแบงผูปวย เปน         
สองกลุมเทียบการได tamoxifen 20 มก. วันละครั้ง 
เทียบกับการไดยาหลอกเปนเวลา 5 ป  หลังจาก       
การติดตามเปนระยะเวลา 74 เดือนพบวา tamoxifen  
ลดอัตราการเกิดมะเร็งเตานมลงรอยละ  37  โดย
อัตราการเกิด recurrence invasive breast cancer        
ลดลงรอยละ 43 (p=0.004)  และอัตราการเกิด DCIS 
ลดลงรอยละ 31 (p=0.08) นอกจากนี้ tamoxifen          
ยังลดความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งซ้ําในผูปวยซึ่งอายุ
มากกวาและนอยกวา  50 ป  และในกลุมซึ่ งทั้ ง 
positive และ negative margin รวมทั้งกลุมซึ่งพบ 
comedonecrosis  อยางไรก็ดีพบอัตราการเกิด local 
recurrence ในกลุมซึ่ง positive margin มากกวา 
negative margin ผลการศึกษาบางสวนจาก  UK 
DCIS trial ก็แสดงถึงการให tamoxifen วาสามารถ
ลดอัตราการเกิด ipsilateral และ cantralateral DCIS 
ในกลุมซึ่งรักษาโดยการตัดกอนออกเพียงอยางเดียว 
แตไมมีความแตกตางในกลุมที่ไดรับการฉายแสง
รวมดวย 36 อยางไรก็ดีขอเสียจากการให tamioxfen 










embolism และ DVT 62 ทําใหควรช่ังระหวางผลดี
และผลเสีย  และอาจแนะนําใหในผูปวยบางกลุม 
เชน ในกลุมผูปวย  pre-menopause  ซึ่งมีแนวโนมตอ
การเกิด local recurrence หลังการทํา BCS มากกวา
กลุมที่หมดประจําเดือนแลว และผูปวยกลุมซึ่งตรวจ
พบ estrogen-receptor และ progesterone-receptor 
รายงานการศึกษาจาก ATAC trial 63 บงถึงประโยชน 
ของ anastrozol เทียบกับ tamoxifenในผูปวย early 
stage breast cancer กลุม post menopause และ    
ตรวจพบ estrogen-receptor พบวา anastrozol             
มีประโยชนมากกวา tamoxifenในแง disease- free 
survival rate อัตราการเกิด contralateral breast 
cancer ระยะเวลาการเกิด distance-recurrence แตไม
มีความแตกตางในอัตราการอยูรอด โดยผูทําการวิจัย
เช่ือวาอาจเกิดจาก ระยะเวลาติดตามผลที่อยูใน  
ชวงสั้น   นอกจากนี้อัตราการเกิด มะเร็งที่มดลูกและ
โรคทางหลอดเลือดใน anastrozole พบนอยกวา 
tamoxifen อยางไรก็ดีผลของ anastrozole ในผูปวย 
DCIS ยังคงตองการการศึกษาตอไป  
 
Selection of treatment 
การ เลือกวิธีการรักษาในผูปวย  DCIS           
ขึ้นกับปจจัยหลายอยาง เชน  ขนาดของรอยโรค 
ปจจัยเสี่ยงในการเกิด local recurrence นอกจากนี้ 
การตัดสินใจของผูปวยก็มีสวนสําคัญในการเลือก
วิธีการรักษา 
ปจจัยที่มีผลตอการเกิด Local recurrence  










ตารางท 5     Outcome of skin-sparing mastectomy for DCIS 
Authors Year No of patients Local recurrence 
(%) 
Follow-up 
Slavin et al54 1998 26 0 45 months 
Rabio et al55 2000 95 3 3.7 years 
Spiegel and Butler56 2003 44 0 9.8 years 
Carlson et al57 2003 175 0.6 65 months 
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tumor ที่มากกวา 1 ซม. มักสัมพันธกับการพบ occult 
invasion multi-centricity axillary lymph node 
metastasis  และการเกิดมะเร็งซ้ําเฉพาะที่ ซึ่งพบได
มากกวากอนซึ่งมีขนาดเล็ก  และวินิจฉัยไดจาก 
mammogram อยางไรก็ดีการบอกขนาดของ DCIS 
เปนสิ่งที่สามารถบอกยากจาก conventional two-
view mammogram  Holland และคณะ 64 - 65 พบวา
การใช mammogram เพียง 2 view มีโอกาสที่จะ
ประเมินขนาดของ  DCIS ตํ่าไป 2 ซม. ประมาณรอย
ละ 47 ในขณะที่ถาใช magnification views อัตราการ
ผิดพลาดจะลดลงเหลือรอยละ 14 ขอมูลจากการ
ตรวจ mammogram กอนการผาตัดที่แนนอน ทําให
สามารถชวย เ ลือกผูปวยสํ าหรับการทํ า  Breast 
preservation อยางแทจริง  
 • Margin status   การประเมินการตัด
กอนมะเร็งออกครบถวน     ไมวาจากการถายภาพ
รังสีของกอนที่ตัดออกมา (specimen radiography)
การตรวจขอบของกอนที่ตัดออกทางพยาธิวิทยา และ  
post – excision mammogram  เปนสิ่งสําคัญ  Solin และ
คณะ  66  รายงานอัตราการเกิดซ้ําของมะเร็งประมาณ
รอยละ 29 ในผูปวยซึ่งพบมะเร็งที่ขอบกอนและบริเวณ 
ใกลเคียง ในขณะที่พบเพียงรอยละ7 ในผูปวยที่ไม
พบเซลลมะเร็งที่ขอบกอน ใน NSABP B-24 ยัง
รายงานวาผูปวยซึ่งพบ positive margin วาอัตราการ
เกิดมะเร็งซ้ําเฉพาะที่สูงกวา negative margin โดยไม




 • Pathologic Features     ระยะแรกรายงาน
จากการศึกษาหลายแหงสนับสนุนการพบ high-
nuclear grade และ comedonecrosis สัมพันธกับการ
เกิด local recurrence  ตามหลังการรักษาดวย 
conservative breast surgery แตเมื่อติดตามผูปวย    
เปนระยะเวลาที่นานขึ้นพบวา  high histologic grade 
หรือ comedonecrosis สัมพันธกับ  ระยะเวลาการเกิด 
 recurrence ที่เร็วกวา low grade และไมมีความแตกตาง 
เมื่อติดตามเปนระยะเวลา 10 ป 38                    






EORTC trial กลาววา ในผูหญิงที่อายุนอยกวา 40 ป 
มีอาการเกิดเปนซ้ําเฉพาะที่  2.14 เทา เมื่อเทียบกับอีก
กลุมที่อายุมากกวา 40 ป (p=0.023) 35  เชนเดียวกับ
รายงานจาก NSABP B-24 ซึ่งพบวา ในกลุม
ประชากรซึ่งอายุมากกวา 49 ป อัตราเสี่ยงตอการเกิด
เปนซ้ําเฉพาะที่ลดลงรอยละ 57   ทั้งในกลุมที่ได 
tamoxifen และยาหลอก 45 
 Guideline จาก American College of  surgeon 
American college of radiology และ Collage of 
American Pathologist ในป ค.ศ. 2002 37 ไดแนะนํา
แนวทางในการรักษาในผูปวยDCIS ดังนี้คือพิจารณา  
Mastectomy ในผูปวยซึ่งมี primary tumor มากกวา
หรือเทากับ2 แหง  พบ diffuse malignant microcalci 
fication หรือพบ persistent positive margins หลัง
การผาตัดซ้ํา 
สวนการพบ extensive DCIS ซึ่งมี small 
negative margin  หรือผูปวยซึ่งเตานมมีขนาดเล็ก 
และหลังทํา excision แลวไมได cosmetic result ที่ดี
เปน relative indication 
โดยสรุปการเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม
กับผูปวยนอกจากขึ้นอยูกับความเสี่ยงตอการเกิด 
local recurrence long-term survival แลวยังขึ้นกับ
การเลือกของผูปวยเองซึ่งตองใชการตัดสินใจ           
รวมกัน  เพื่อใหไดผลการรักษาที่ผูปวยพึงพอใจ          
โดยไมเปลี่ยนแปลง oncologic safety นอกจากนี้           
ผูปวยยังตองเขาใจถึงการเฝาระวังตลอดชีวิตที่ตามมา
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